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Objectifs 


• Diagnostiquer une bronchiolite du nourrisson, une pneumopathie, 
une broncho-pneumopathie du nourrisson et de I'enfant. 

• Identifier les situations d'urgence et planifier leur prise en charge. 

• Argumenter I'attitude therapeutique et planifier le suivi du patient. 


L es infections des voies aeriennes infe- 
rieures regroupent les bronchiolites chez 
le nourrisson, la bronchite et les pneumo- 
pathies a tout age. L'enfant est particulierement 
sensible a ces infections respiratoires. Elies 
sont frequentes, voire banales, et les examens complementaires 
ont des indications precises et non systematiques. Elies peuvent 
etre graves, et le principal facteur de risque et de gravite est le 
jeune age. 

BRONCHIOLITES AIGUES DU NOURRISSON 
Epidemiologie 

/ La prevalence est estimee a 2 % chez les nourrissons. Cepen- 
dant, les donnees epidemiologiques sont absentes a ce jour. Des 
facteurs regionaux, climatiques, et d'age interfered probable- 
ment. II taut retenir que la gravite potentielle et son contexte epi- 
demique en font une affection frequente, avec un recours aux 
urgences et a I'hospitalisation et une mortalite de plusieurs dizaines 
de nourrissons par an. 

/ La definition internationale retenue est un premier episode de 
bronchite dyspneisante, d'origine virale, survenant chez un nour- 
risson de moins de 2 ans. Cette definition doit etre modulee par 
les facteurs de risques. 

/ La problematique posee est liee a I'absence d'efficacite de trai- 
tements medicamenteux chez le jeune nourrisson de moins de 
6 mois, et a la gravite potentielle chez celui de moins de 3 mois. 


Le mecanisme physiopathologique est une inflammation non 
specifique a polynucleaires neutrophiles, desquamation epithe- 
liale, hypersecretion resultant en une obstruction bronchique et 
une hyperreactivite bronchique frequente. 

Causes 

Elies sont par definition virales. La PCR a permis d'identifier 
plusieurs virus et faire tomber le « mythe du tout-VRS ». 

/ Le virus respiratoire syncytial (VRS) reste le premier agent respon- 
sable, avec au plus 70 % des bronchiolites aigues, essentiellement 
chez les moins de 3 mois. II est epidemique, automno-hivernal 
dans nos regions, le pic survenant en hiver (decembre-janvier). 
II existe deux sous-types : VRS de type A et VRS de type B. 

/ Le Metapneumovirus humain (hMPV) est le deuxieme agent viral, 
environ 12 % cas. Ce virus est de la famille du VRS ( Pneumovirinae ), 
touche des nourrissons plus ages (6-9 mois). II est epidemique, 
comme le VRS, de decembre a fevrier. II existe 2 sous-types A et B. 
/ Les enterovirus represented la troisieme cause de bronchiolite 
aigue, concerned des nourrissons de plus de 6 mois et sont presents 
toute I'annee. 

/ La grippe (virus influenza A et B) survient en periode hivernale, 
a vec un pic qui peut etre superpose a celui du VRS et du Metapneumo- 
virus, selon les annees. Elle touche des nourrissons de 12-18 mois. 
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/ Les Paramyxovirus influenza 1, 2, ou 3 surviennent en periode 
estivale. 

J Les Adenovirus sont rares, sans profil epidemique. 

/ Les Rhinovirus sont generalement des co-infections virales, 
essentiellement avec le VRS. Ils pourraient etre un facteur de 
gravite dans I'expression Clinique. 

Tous ces virus sont pathogenes et peuvent provoquer des 
infections respiratoires hautes (rhinite) ou s'exprimer de fagon 
plus severe avec une atteinte des voies aeriennes basses. 

Facteurs de risque 

Ce sont : 

- le sexe masculin, 

- le tabagisme antenatal, 

- le tabagisme passif, 

- la promiscuity la garde en collectivite (creche), 

- la charge virale, 

- les antecedents de pathologie respiratoire : grande prematu- 
rity ventilation assistee neonatale. 

Diagnostic 

1. Diagnostic clinique 

La symptomatologie debute par une rhinopharyngite, puis 
apparaTt une toux seche en quintes, secondairement productive. 

La detresse respiratoire est variable a evaluer : dyspnee expi- 
ratoire avec une polypnee (tableau 1). 

La fievre est inconstante et moderee. 

Les signes extrarespiratoires ou associes peuvent etre : diar- 
rhee, vomissements, otite. 

I— QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER 

A L'EXAMEN ? 

I Void une serie de themes qui, a partir d’exemples de 
cas el in ic| ues, pourrait concemer l item « Infections 
broncho-pulmonaires du nourrisson et de I’enfant ». 

O Le diagnostic et revaluation de la gravite 
de la bronchiolite aigue (conference de consensus). 

© Les traitements admis et ceux non reconnus 
dans la bronchiolite aigue. 

© Les criteres d'hospitalisation ou de recours 
aux urgences. 

© Les mesures de prevention. 

© L'epidemiologie virale avec les « nouveaux virus 
pneumotropes ». 

© L'epidemiologie bacterienne et les resistances 
aux antibiotiques. 

© La demarche diagnostique des pneumopathies 
communautaires de I'enfant (recommandations 
de l'AFSSAPS). 

© La demarche therapeutique probabiliste. 


II existe des formes particulieres : apnee inaugurale, forme 
paucisymptomatique, mort subite du nourrisson. 

L'examen clinique retrouve distension thoracique, sibilants et 
sous-crepitants (beaucoup plus frequents) lors de la phase secre- 
toire. L'auscultation peut etre normale. 

L'absence d'hepatomegalie permet de faire le diagnostic dif- 
ferentiel avec une insuffisance cardiaque. 

2. Examens complementaires 

La radiographie de thorax (un seul cliche de face, fig. 1) n'est 
pas systematique et est realisee lorsque le recours aux urgen- 
ces est necessaire : elle evalue la distension thoracique (> 8 arcs 
costaux anterieurs ; rapport cardiothoracique < 0,50), et recherche 
une alveolite, une atelectasie (fig. 2), une pneumopathie inter- 
stitielle, un pneumomediastin ou un pneumothorax, plus rares. 

3. Evolution 

/ devolution naturelle des bronchiolites simples se fait vers la 
guerison clinique en une semaine et la reparation de la muqueuse 
bronchique en un mois. Le risque de recidive est de 40 % pen- 
dant la premiere annee. 

/ Les complications peuvent etre : 

- une detresse respiratoire grave avec risque de ventilation 
assistee, 

- un refus alimentaire et necessity d'une alimentation enterale 
ou parenterale, 

- des apnees secondaires, 

- un pneumothorax ou un pneumomediastin, 

- une myocardite (cardiomegalie + hepatomegalie), 

- le deces. 

4. Criteres d'hospitalisation 

Ils reposent sur des criteres de gravite et des facteurs de risque : 

- aspect toxique, 

- apnees, cyanose, 

- frequence respiratoire > 60/min, prise sur une minute chez un 
enfant calme, 

- age < 6 semaines, 

- prematurite < 34 semaines avec un age civil < 3 mois, 

- antecedents de cardiopathie, de dysplasie broncho-pulmo- 
naire, 

- Sp0 2 < 94 % en air, au repos ou au biberon, 

- troubles digestifs, deshydratation > 5 %, 

- difficultes psychosociales familiales, 

- troubles de ventilation a la radiographie du thorax. 

Traitement 

1. Criteres de recours a revaluation hospitaliere 
(urgences) 

Ce sont : 

- les criteres d'hospitalisation, 

- des facteurs cliniques : alteration de I'etat general, intensite 
de la gene respiratoire, age < 3 mois, 
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- des donnees anamnestiques : observation de la famille, ante- 
cedents, prolongation de la gene respiratoire, 

- des donnees environnementales : capacite de la famille, infor- 
mation des signes d'aggravation, refus alimentaire et troubles 
digestifs, changement de comportement, hyperthermie, aggra- 
vation de la detresse respiratoire, conditions de vie, ressources 
sanitaires locales. 

2. Traitement de la bronchiolite non compliquee 

II est symptomatique : 

- hydratation et apports nutritionnels adaptes. Le lait est epaissi 
et les biberons fragmentes, 

- desobstruction nasale au serum physiologique, pas de traite- 
ment anti-reflux, 

- arret du tabac, 

- kinesitherapie respiratoire par methode des flux expiratoires, 
efficace lors de la phase secretaire. 

Les medicaments suivants n'ont pas d'efficacite demontree 
dans cette forme : les bronchodilatateurs, les corticoides inhales 
ou systemiques, les fluidifiants bronchiques (non rembourses), 
les medicaments anti-reflux, les antitussifs (non rembourses), 

Les antibiotiques ne sont pas justifies. Leur indication est secondaire 
en cas de surinfection bacterienne prouvee (otite, pneumopathie). 

3. Traitement de la bronchiolite compliquee ou grave 

/ L'oxygenotherapie est administree par lunette ou sonde nasale 
pour que la Sp0 2 soit superieure a 95 %. II n'y a pas de risque 
d'hyperoxie. 

/ L'alimentation est fragmentee, epaissie ou enterale, voire 
parenterale selon le niveau de gravite. 


POINTS FORTS 


a retenir 

Les bronchiolites mettent en jeu le pronostic vital des 
nourrissons de moins de 3 mois. 

II faut evaluer la gravite des pathologies respiratoires 
de I'enfant. 

II faut retenir la place importante des virus 
dans les infections des voies aeriennes inferieures, 
meme si I'expectoration est purulente, 
et ses consequences sur la therapeutique. 

La radiographie de thorax est primordiale dans les 
pneumopathies dont le diagnostic Clinique reste difficile. 

L'ecologie bacterienne a des consequences sur le choix 
de I'antibiotherapie. 


(v. MINI TEST DE LECTURE, p.1244) 


✓ Dans les formes graves, le traitement n'est pas codifie : les 

bronchodilatateurs, la corticotherapie systemique sont souvent 
utilises. 

/ Le monitorage de la Sp0 2 , FR avec trace, et de la FC est continu. 

✓ Le passage en reanimation et la decision de ventilation assistee 
sont difficiles : les gaz du sang sont indispensables pour rechercher 
une normo- ou une hypercapnie, qui augmente le risque d'ap- 
nees secondaires. II existe des formes hypoxemiantes. La venti- 
lation non invasive est une technique qui se developpe dans cette 
indication. 


ittimii Bronchiolite : score de gravite 



Tirage intercostal 

absent 

visible 

marque 

Entonnoir xyphoidien 

absent 

visible 

marque 

Balance thoraco-abdominale 

absent 

visible 

marque 

Battements des ailes du nez 

absent 

visible 

marque 

EVALUER LA GRAVITE CLINIQUE DE LA BRONCHIOLITE 

Sibilants 

1 aucun 

1 expiration 

1 expiration et inspiration 
ou murmure vesiculaire aboli 

Poussee expiratoire 

1 inspiration plus longue 
que expiration 

1 inspiration 
egale a expiration 

1 inspiration plus courte 
que expiration 

Reactivite 

1 normale 

1 fatigue 

1 areactif ou mauvaise 
impression clinique 

Alimentation 

1 non perturbee ou fractionnee 

1 enterale (sonde) 

1 parenterale 
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4. Prevention 

II n’y a pas de vaccin. 

Les conseils sont dans le nouveau carnet de sante : le lavage 
des mains +++, I’arret du tabac, eviter I'entree en creche avant 
6 mois si cela est possible, eviter la promiscuite (grands maga- 
sins, transports en commun), laisser le nourrisson a 1 metre de 
distance des personnes, eviter les bisous inutiles. 

Les anticorps monoclonaux humanises sont disponibles en 
France sous forme intramusculaire, a raison d’une injection par 
mois, d'octobre a mars. Couteuse, leur indication est essentiel- 
lement restreinte aux prematures de moins de 32 semaines avec 
une dysplasie broncho-pulmonaire et aux nourrissons ayant une 
cardiopathie avec shunt non guerie. 


PNEUMOPATHIES COMMUNAUTAIRES 
DE L'ENFANT 

Le diagnostic clinique de la pneumopathie de I'enfant est difficile. 
II doit etre confirme par une radiographie de thorax de face en 
inspiration. Son extreme frequence interdit des investigations 
etiologiques systematiques, le traitement antibiotique est done 
probabiliste. Son mode de prise en charge est variable selon le 
contexte, la place des traitements non antibiotiques est faible, et 
la vaccination est le principal traitement preventif. 

Donnees epidemiologiques 

/ Les donnees epidemiologiques a grande echelle sont inexis- 
tantes en France. L'incidence est estimee a 12/1 000 aux Etats- 
Unis ; a 36/1 000 chez I'enfant de moins de 5 ans et 16/1 000 
chez I'enfant de plus de 5 ans en Finlande. 

/ Les facteurs de risque sont les suivants : 

- I'age : plus I'enfant est jeune, plus e'est frequent, 

- la frequentation d’une creche, 

- le niveau socio-economique bas, 

- le jeune age de la mere, 

- les families de plus de cinq membres ou une promiscuite dans 
le logement, 

- le faible poids de naissance, 

- les antecedents de pneumopathies, 

- les antecedents d'asthme et d'atopie, 

- le tabagisme passif. 

Etiologie 

La part des agents responsables varie en fonction de I'age. 
Ms sont essentiellement viraux chez le nourrisson et sont plus 
frequemment bacteriens apres I'age de 6 ans. 

Les etudes epidemiologiques retrouvent une etiologie micro- 
biologique presumee dans seulement 50 a 60 % des cas, mais 
I'apparition de nouveaux outils diagnostiques (PCR) affinera celle- 
ci dans I’avenir. 

/ Les causes bacteriennes sont : 

- Streptococcus pneumonia? et Mycoplasma pneumoniae, qui sont 
les deux principales bacteries responsables des pneumopathies 
communautaires, 


- les infections a Streptococcus pyogenes A beta-hemolytique 
est la deuxieme cause de pneumopathie avec pleuresie purulente. 
Staphylococcus aureus est devenu rare. Celles a Chlamydia pneu- 
moniae sont peu frequentes. La place des Haemophilus influenza? 
non typables est discutee, et est surtout responsable de sur- 
infections bronchiques (v. bronchites), 

- les bacilles Gram negatif (E. coli) peuvent etre responsables de 
pneumopathies, en particulier chez le nourrisson de moins de 3 mois. 
/ Les causes virales sont nombreuses : 

- tous les virus responsables pneumotropes (v. chapitre bronchiolite), 

- les trois virus les plus frequents sont le VRS (++), la grippe et les 
para-influenzae de types 1, 2 ou 3, 

- les adenovirus, le virus d'Epstein-Barr, les enterovirus, corona- 
virus, la varicelle, les cytomegalovirus, la rougeole sont possibles. 
Les etudes recentes s'interessent a Rhinovirus. 

Le role pathogene propre a ces differents facteurs est difficile, 
car la PCR a mis en evidence de fagon frequente des co-infections 
virales, mixtes virus-bacterie ou bacterie-bacterie. 

« Le virus fait le lit de la bacterie » est un adage vrai. Les 
pneumonies a pneumocoque surviennent apres des epidemies ou 
endemies virales, en particulier la grippe. 

Les complications pulmonaires de la varicelle sont rares et a 
Streptococcus A beta-hemolytique ou Staphylococcus aureus. 

Diagnostic positif 

1. Diagnostic clinique 

II est difficile. Les trois principaux signes d'appel sont la fievre, 
la toux ou la polypnee. Ces signes sont non specifiques et ne per- 
mettent pas de differencier une bronchite d'une pneumopathie. 

L'auscultation est peu pertinente, normale dans un cas sur 
deux. Lorsque l'auscultation est anormale, on peut retrouver des 
signes evocateurs (crepitants unilateraux, diminution localisee 
du murmure vesiculaire) ou non specifiques (ronchi, sibilants, 
sous-crepitants ou crepitants diffus). 

Une polypnee ou une hypoxemie associee a une toux febrile 
sont evocatrices. 

Le tableau peut etre celui d’une detresse respiratoire, plus frequente 
chez le nourrisson (v. Bronchiolite), dont il faut evaluer la gravite. 

2. Diagnostic radiologique 

II est indispensable. 

Seul un cliche de thorax de face en inspiration est demande 
en premiere intention (fig. 3). 

Les indications ne peuvent pas etre systematiques devant 
I'association d'une toux febrile et sont : 

- des donnees cliniques insuffisantes pour eliminer une pneumo- 
pathie mais associees a des facteurs de risque tels une toux febrile 
persistante de plus de 5 jours avec ou sans signe de gravite ou 
devant une fievre isolee persistante, 

- I'enfant de moins de 6 mois souffrant de symptomes respiratoires 
compatibles avec une pneumopathie, 

- la suspicion de pneumonies recidivantes ou de corps etrangers 
inhales. 
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3. Examens a visee etiologique 

/ Les tests non specifiques NFS et CRP n'ont, pris individuellement, 
pas une bonne valeur predictive positive. A I'inverse, la valeur 
predictive negative est bonne. 

L'hemogramme montrant une hyperleucocytose > a 15 000/L 
associee a une polynucleose superieure a 10 000/L et une CRP 
superieure a 80 mg/L est compatible avec une etiologie bacte- 
rienne. Certains virus comme le VRS sont capables de donner 
des syndromes biologiques inflammatoires. 

La procalcitonine est consideree comme un marqueur plus 
specifique des infections bacteriennes, mais n'a pas demontre 
la valeur discriminante dans le cadre des pneumopathies aigues 
communautaires de I'enfant. 

✓ Les tests specifiques a visee etiologique sont : 

- I’hemoculture, qui a un faible rendement, toutes pneumopathies 
confondues, avec une positivite de 1 a 2 %. Non systematique, son 
indication reste dans le cadre de syndrome febrile franc, mal tolere, 
avec suspicion de pneumopathie bacterienne. Dans le cadre des 
pneumopathies a pneumocoque, sa positivite est de 10 %, 
-I'examen bacteriologique des crachats : il s'agit d'une technique 
non invasive avec I'obtention des secretions des voies aeriennes 
inferieures plus ou moins associees a des secretions des voies 
aeriennes superieures apres une seance de kinesitherapie. Elle 
necessite des criteres rigoureux en eliminant une contamination 
salivaire de plus de 25 leucocytes et moins de 10 cellules epithe- 
liales par champ microscopique. Une valeur > 10 7 CFU/mL est 
consideree comme positive. L'examen bacteriologique des cra- 
chats a une excellente valeur predictive negative, 

- la detection directe des virus se fait par immunofluorescence 
realisee de preference sur des secretions rhino-pharyngees plutot 
que nasales. Elle signe la responsabilite pathogene de ce virus. Elle 
peut s'accompagner d'une technique de reference, qui est son 
isolement en culture cellulaire, technique longue et non syste- 
matique. L'immunof luorescence permet un diagnostic en quelques 
heures pour les principaux virus pneumotropes : VRS, grippe, 
para-influenzae, adenovirus. Une exception existe pour le Rhino- 
virus, dont la detection ne peut se faire que par culture ou par PCR, 

- les autres recueils de secretions des VAI : la ponction trans- 
tracheale n'a pas sa place en pediatrie. La fibroscopie bronchique 
est reservee aux pneumopathies graves communautaires ou de 
I'immunodeprime, 

- la detection des antigenes dans les urines est utile dans les legio- 
nelloses, qui sont exceptionnelles chez I'enfant. L'antigenurie 
pneumocoque est un test qui a une bonne valeur predictive negative. 
II ne peut etre systematique car sensible mais peu specifique, 

- les serologies n'ont de valeur qu'en presence d'lgM ou d'une 
augmentation significative des IgG a 15 jours d'intervalle. Elies 
sont applicables dans le cadre d'infections virales et d'infections 
a Mycoplasma pneumoniae ou Chlamydia pneumoniae, 

- les techniques de biologie moleculaire ont vocation a se deve- 
lopper, mais leur cout reste un facteur limitant. Elies sont appliquees 
sur les secretions nasopharyngees, les PCR virales et PCR multi- 
plex pouvant detecter plusieurs virus. Les PCR universelles 
bacteriennes detectent la presence d'ADN bacterien et sont non 


iminTi Orientation diagnostique des 

pneumopathies communautaires 


Pneumonie franche lobaire aigue 
(PFLA germe pneumocoque) 

Pneumonie Virale 
ou atypique 

1 Brutale - fievre 

1 Douleur thoracique 

1 Douleur abdominale 

1 Frissons 

1 Crepitants localises 

Radiographie : syndrome 
alveolaire systematise, unilateral 

1 CRP >80 mg/L 

1 PNN >12 000/L 

1 Debut progressif 

1 Wheezing- asthme 

1 Auscultation bilaterale 

1 Fievre au second plan 

1 Signes extrapulmonaires 
Radiographie : syndrome 
broncho-interstitiel bilateral 

Distension 

1 Biologie non specifique 

Ces criteres ont une faible valeur predictive positive et une meilleure 
valeur predictive negative. 

Les pneumopathies a mycoplasme peuvent mimer une PFLA. 


specifiques. Les PCR specifiques (ex : pneumocoque) prouvent 
le diagnostic etiologique lorsque ces examens sont realises sur 
des prelevements cibles, tel un epanchement pleural. Extremement 
sensibles, elles ne peuvent etre appliquees sur un prelevement 
nasopharynge, car celui-ci ne permet pas de differencier une infec- 
tion d'un simple portage. 

Le diagnostic etiologique repose en pratique sur un faisceau 
d'arguments. L'analyse de la Clinique, des anomalies radiologiques 
et de la biologie permettent d'orienter le diagnostic (tableau 2). 
II existe quelques cas particuliers : 

- chez le jeune nourrisson ou chez I’enfant non vaccine, il faut 
penser a Haemophilus inf luenza b comme cause et proposer un 
traitement adapte, 

- les douleurs abdominales febriles peuvent etre les uniques 
symptomes d’une pneumonie tranche lobaire aigue (PFLA) jus- 
tifiant un cliche de thorax avant toute intervention pour « appen- 
dicite », 

- I'association mauvaise impression Clinique, ballonnement abdo- 
minal, fievre elevee et contexte de dermatite fait evoquer une 
staphylococcie pulmonaire chez le nourrisson. Elle est devenue 
rare. L'image radiologique se caracterise par des bulles, 

- le diagnostic radiologique d'une pneumopathie alveolaire etendue 
(condensation) associee ou non a un epanchement pleural est 
difficile et justifie le recours a I'echographie pleurale, 

- I'indication d'un scanner thoracique en periode aigue est rare 
chez I'enfant et se fait dans un contexte d’avis specialise. 

Traitement 

Le traitement est probabiliste et va dependre de I'approche 
decrite dans le tableau 3. Attention : une expectoration purulente 
n'est pas significative d'une etiologie virale ou bacterienne. 

Ce raisonnement va s'appliquer selon le schema, p. suivante, et 
doit respecterquelques regies (recommandations AFSSAPS 2001). 
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D'apres recommandations AFSSAPS 2001 


mumhem Schema therapeutique devant une pneumonie communautaire chez un enfant sans facteur de risque. 


Le traitement antibiotique doit s'appliquer en fonction des 
connaissances de I'epidemiologie nationale voire regionale. 

Le pneumocoque a une forte probability d'etre de sensibilite 
diminuee a la penicilline chez un enfant de moins de 2 ans qui 
va en collectivite et qui a deja regu une antibiotherapie dans les 
mois precedents. 

L'epidemiologie nationale et regionale montre qu'en pediatrie 
les antibiotiques recommandes (tableau 4) dans la pneumonie 
communautaire a penumocoque sontl'amoxicilline a 80-100 mg/kg/j 
en 3 ou 4 fois de premiere intention, et deux autres molecules 
sont encore relativement efficaces, cefpodoxime et cefuroxime- 
axetil. Par voie intraveineuse ou intramusculaire, la ceftriaxone 
(100 mg/kg) est disponible en ville, le cefotaxime (200 mg/kg/j) 
est reserve a I'hopital. La vancomycine ou la rifampicine sont des 
recours possibles lors de pneumocoques de sensibilite diminuee 
ou resistant a la penicilline. 

Evolution 

1. A court terme 

Dans la pneumonie tranche lobaire aigue, I'apyrexie est obtenue 
en 72 heures. La persistance d'une fievre doit faire pratiquer une 
radiographie thoracique et une nouvelle consultation medicale 
a la recherche d'un epanchement pleural, explore et traite en tant 
que tel (question n° 312). 

Les autres complications sont une detresse respiratoire avec 
oxygenotherapie ou ventilation assistee, les viremies mal tolerees 
chez le nourrisson, une bacteriemie et une septicemie. 


Dans les pneumopathies a germe atypigue ou virales, le dia- 
gnostic est rarement fait initialement. La persistance d'une fievre 
elevee ou d'une symptomatologie inhabituelle doivent faire 
remettre en cause le diagnostic et faire demander un avis spe- 
cialise. La complication la plus frequente est une detresse respi- 
ratoire et en particulier I'association avec un tableau d'asthme. 

■MUEwra Modalites pratiques du traitement 
des pneumopathies 


La voie orale est privilegiee 

I excellente biodisponibilite des betalactamines 
I recours a la voie parenterale si vomissements 
et si pneumocoque resistant a la penicilline (et sans possibility 
de recourira I'amoxicilline) 

Duree des traitements 

I pneumocoque: 10 jours 
I germes atypiques : 14 jours au minimum 

Le traitement est ambulatoire 

Criteres d'hospitalisation 

I nourrisson < 6 mois 
I signes de bacteriemie associes 
I detresse respiratoire, hypoxemie 
I echec d'une antibiotherapie bien conduite 
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Bronchiolite non compliquee 

Distension thoracique avec plus de 
8 cotes posterieures visibles, 
horizontalisation des cotes, petit 
rapport cardio-thoracique (< 0,50), 
coupoles diaphraqmatiques everses. 


hhhiim Bronchiolite compliquee. 

Atelectasie du lobe superieur droit 
(le plus frequemment atteint lors 
des bronchiolites du nourrisson). 


|i|l|l|1 * M Pneumopathie tranche 
lobaire aique du lobe inferieur qauche. 



Foyer du lobe 
inferieur qauche. 

Dilatation 
des branches 
sequellaires. 



EHim Pneumopathie virale 
bilaterale. 


iri'iifi'f Quels traitements antibiotiques 
chez l’enfant et le nourrisson ? 


Actif sur S. pneumoniae 

I amoxicilline a dose 80-100 mg/kg/j 

Actifs sur S. pneumoniae ou H. influenzae 

I amoxicilline + acide clavulanique 

■ cefpodoxime + proxetil 

■ cefuroxime + axetil 

■ ceftriaxone 

Actif sur les germes atypiques 

■ clarithromycine si > 3 ans 

I josamycine, roxithromycine, spiramycine, midecamycine 

La pristinamycine n'a pas d'AMM en pediatrie. 


2. A moyen et long termes 

Dans les infections bacteriennes a pneumocoque, revolution est 
constamment favorable, mis a part le developpement possible 
de pneumatoceles, qui seront resolutifs spontanement, et plus 
rarement d'abces. 

Dans les pneumopathies a germe atypique ou virales, le 
controle radiologique est systematique apres 21 jours d'evolu- 
tion, et il taut s'assurer de sa normalisation. Ces pneumopathies 
se compliquent de dilatation des branches (fig. 4) ou de foyer de 
condensation chronique. La persistance d'une hyperreactivite 
bronchique ou la revelation d'un asthme est frequente et neces- 
site un traitement specifique. 

Traitements preventifs 

/ La vaccination antigrippale n'est pas obligatoire. Elle n’est 
recommandee en France que chez des enfants ayant une patho- 
logie respiratoire chronique. 

/ La vaccination antipneumococcique est assuree par un vaccin hepta- 
valent et conjugue chez I'enfant de moins de 2 ans (Prevenar) et 
polysaccharidique chez I'enfant de plus de 2 ans (Pneumo23). 


► Q86 
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Infections broncho-pulmonaires dn nourrisson et de I'enfant 


II est recommande en primovaccination chez tous les enfants. 
II diminue le nombre des penumopathies a pneumocoque. 

/ La vaccination antihaemophilus b est incluse dans les vaccins 
combines, la couverture vaccinale est excellente en France. Elle 
a fait disparaitre les pneumopathies a Haemophilus b. 


BRONCHITES 

La bronchite aigue de I'enfant est extremement frequente, et de 
nouveau il n'existe aucune donnee epidemiologique en France. 

Etiologie 

Elies sont essentiellement virales : tous les virus pneumotropes 
avec une part plus importante de Rhinovirus. La mise en evidence 
de bacteries est possible, en particulierdes Haemophilus influenzae 
non typables, responsables de surinfection bronchique secondaire, 
respectant la regie du « virus qui fait la lit de la bacterie ». 

Diagnostic 

C'est celui d'une toux de survenue aigue dans un contexte 
febrile ou non. Cette toux peut etre generalement seche initiale- 
ment, non productive, pouvant etre aboyante ou rauque s'il existe 
une participation tracheale (tracheite) ou laryngee (laryngite). La 
toux est a predominance diurne mais peut survenir la nuit. L'aus- 
cultation est generalement normale ou il existe quelques ronchi. 

Traitement 

II est symptomatique. Les antitussifs n'ont jamais fait la preuve 
de leur efficacite. Les mucofluidifiants, utiles en pratique courante, 
n'ont pas demontre leur efficacite et ne sont plus rembourses. 

Une evolution inhabituelle de plus de 7 jours, une predominance 
essentiellement nocturne vont remettre en cause le diagnostic 
de bronchite aigue simple. Les trois situations les plus frequentes 
dans ce contexte sont : 

- une exacerbation virale sur un terrain asthmatique, 

- une surinfection secondaire bacterienne (generalement Haemo- 
philus influenzae non typable ou pneumocoque) pouvant faire 
discuter une antibiotherapie adaptee, 

- une pneumopathie generalement virale ou atypique faisant poser 
alors I'indication d'une radiographie de thorax (fig. 5). 


MINI TEST DE LECTURE 


A/VRAI ou FAUX? 


□ La bronchiolite aigue du nourrisson est due 
exclusivement au VRS. 

B Une Sp0 2 < 94 % est un signe de gravite et fait 
proposer une hospitalisation. 

0 II faut hospitaliser tout nourrisson de moins de 3 mois. 


B/VRAI ou FAUX? 


□ L'ausculatation est I'element cle du diagnostic des 
pneumopathies de I'enfant. 

B La radiographie de thorax doit etre faite de face 
et de profil pour le diagnostic des pneumopathies 
de I'enfant. 

0 La vaccination pneumococcique est actuellement 
etendue a I'ensemble des nourrissons. 


C/QCM 


Quelles sont les deux propositions vraies ? 

□ L'antigenurie pneumococcique est un examen 
trap sensible et pas assez specifique pour etre 
recommande systematiquement. 

B La place des cephalosporines de premiere generation 
reste preponderate dans I'attitude therapeutique 
des pneumopathies de I'enfant. 

0 Les enterovirus peuvent etre responsables 
de pneumopathies. 

□ Mycoplasma pneumoniae est une cause 
de pneumopathie a partir delO ans. 

0 La radiographie de controle d'une pneumopathie 
est inutile si le suivi clinique est favorable. 
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Hauteur declare n ’avoir aucun conflit d’interets 
concemant les donnees publiees dam cet article. 


• 1 rc partie : « Infections broncho-pulmonaires 
de I'adulte ». 
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